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RESUMEN 
El envejecimiento se caracteriza por los cambios en la información visual, vestibular 
o somatosensorial o de varias de ellas, simultáneamente pueden generar reflejos 
posturales alterados y por lo tanto crear desequilibrio en el adulto mayor. El objetivo 
de este estudio es: identificar las alteraciones de la columna dorso-lumbar y equilibrio 
estático y dinámico en adultos mayores afrodescendientes de la parroquia de Ambuquí, 
este estudio es no experimental, descriptivo y de corte transversal. Se evaluó a 48 
personas entre mujeres y hombres, por medio de pruebas posturales como medición 
de las flechas sagitales, maniobra de Adams, y para evaluar el equilibrio estático y 
dinámico se usó el test Timed up and go y estación unipodal. Teniendo como 
resultados que la hiperlordosis es la alteración postural que más predomina en esta 
población, y se obtuvó un equilibrio estático malo, tanto en pie derecho como pie 
izquierdo, y el equilibrio dinámico fue en su totalidad regular. En la relación de estas 
dos variables se determinó que hay relación entre las alteraciones de la columna dorso-
lumbar y el equilibrio estático.  
 
Palabras claves:  








Aging is characterized by changes in visual, vestibular or somatosensory information 
or several of them, simultaneously they can generate altered postural reflexes and 
therefore create imbalance in the elderly. The objective of this study is to identify the 
alterations of the dorso-lumbar spine and static and dynamic balance in elderly Afro-
descendants of the parish of Ambuquí, this study is non-experimental, descriptive and 
cross-sectional. We evaluated 48 people between women and men, by means of 
postural tests such as measurement of the sagittal arrows, Adams maneuver, and to 
evaluate the static and dynamic balance the Timed up and go test and the unipodal 
station were used. Taking as results that hyperlordosis is the most prevalent postural 
alteration in this population, and a bad static balance was obtained, both in the right 
foot and the left foot, and the dynamic balance was in its regular totality. In the 
relationship between these two variables, it was determined that there is only a 
relationship between the alterations of the dorso-lumbar spine and the static balance. 
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1. Problema de investigación 
1.1. Planteamiento del problema 
La postura humana brinda al individuo la capacidad de tener movilidad en diferentes 
planos corporales   y le brinda al mismo la capacidad de ser funcional en el medio que 
lo rodea. Dentro de las patologías que pueden generar alterar la postura humana 
normal, tenemos las desviaciones que se producen en la columna vertebral en sus 
curvaturas dorsal y lumbar muy comunes en la edad adulta (1). 
En la actualidad, la humanidad está prolongando más su existencia y la tasa de 
envejecimiento es mucho más rápida que en el pasado. Por lo cual la mayoría de países 
se alistan para afrontar este drástico cambio en sus sistemas sanitarios y sociales. Pero 
todo esto depende de un factor influyente, la Salud. Los problemas con más 
prevalencia en la vejez son la incontinencia urinaria, fragilidad y las caídas (2). 
En nuestro país Ecuador, según el INEC (Instituto nacional de estadísticas y censos) 
existen 1`341.664 personas mayores a 60 años. La reducción de la natalidad y el 
incremento de la esperanza de vida influyen en el envejecimiento de la población(3). 
Entre los factores de riesgo principales en las caídas encontramos, factores vinculados 
con la capacidad intrínseca, como deterioro de la capacidad física, control postural, 
dificultades de la visión, equilibrio y movilidad(4).  
Las alteraciones posturales en el envejecimiento son las respuestas propias al 
desequilibrio en el eje corporal (centro de gravedad) que adopta el adulto mayor al 
sostener posturas inadecuadas. La desalineación corporal en los diferentes planos 
corporales se debe al envejecimiento de las estructuras del sistema osteomioarticular, 
encargado de la estabilidad del cuerpo con el propósito de mantenerlo erguido. Este 
sistema al pasar de los años sufre varios cambios como disminución de su masa y la 
fuerza muscular, como resultado se altera la ubicación del centro gravedad en relación 
a la base de sustentación con el fin de compensar la pérdida de equilibrio(5). 
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En el adulto mayor, el cambio postural más visible y que tiene mayor prevalencia es 
la hipercifosis o también conocida como joroba, esto se debe a que los disco 
intervertebrales cambian su estructura a medida que pasa el tiempo, su tamaño 
disminuye y la perdida de agua en estos alteran su adecuada alienación dando lugar al 
aspecto cifótico del anciano (6).  
Como resultado de la falta de equilibrio resulta las caídas en el adulto mayor, abarcan 
uno de los grandes síndromes geriátricos, actualmente constituyen uno de los más 
graves problemas epidemiológicos, causante de una serie de consecuencias de todo 
tipo, incluyendo sociales y económicas. Se ha demostrado, que la fragilidad en los 
adultos mayores es un síndrome en que se produce daños en los diferentes sistemas 
corporales, determinando una notable disminución de la capacidad de adaptación del 
organismo y, por tanto, un aumento de la vulnerabilidad de este grupo (7).  
En los siguientes estudios se muestra como la alteración del equilibrio en los adultos 
mayores es un predictor de riesgo de caídas. En Perú (2015) Se evaluó mediante el test 
“get up and go” y una evaluación postural, la muestra estuvo compuesta por 80 
pacientes adultos mayores, se demostró que, cuanto mayor son el número de 
compensaciones posturales en los pacientes adultos mayores, menor será la velocidad 
de la marcha en el adulto mayor. Se puede concluir, que las compensaciones posturales 
propias del envejecimiento influyen en la velocidad de la marcha (8). 
En nuestro país en dos Centro Gerontológicos de la Ciudad de Quito en el 2015, se usó 
el Timed Get up and Go para determinar el riesgo de caídas en 90 adultos mayores, se 
valoró el equilibrio dinámico y la movilidad concluyendo que el total de tiempo 
transcurrido en la prueba fue de 12.4 segundos, este resultado se interpreta como riesgo 
de caída leve, además se evidenció que entre sexo y riesgo de caída no es 
estadísticamente significativa en los resultados, dado que el 3% de mujeres presentan 
mayor prevalencia de un alto riesgo de caída; en cuanto edad hay una relación 





1.2. Formulación del problema  
¿Cuáles son las alteraciones de la columna dorso-lumbar y su relación con el equilibrio 























Este estudio tuvo la finalidad de realizar una evaluación fisioterapéutica para 
identificar las alteraciones de la columna dorso-lumbar, además se determinó la 
relación que existe entre las alteraciones y el equilibrio estático y dinámico en los 
adultos mayores afrodescendientes, esto mediante la utilización de instrumentos 
enfocados a la persona adulta mayor.   
Esta investigación es importante ya que permitió obtener resultados sobre las 
características posturales de una población, que ayudará a la realización de futuras 
investigaciones que contribuirán al mejoramiento de la calidad de vida de dicha 
población adulta mayor. La evaluación del equilibrio en los adultos mayores 
proporcionó datos reales sobre la capacidad que tiene el individuo de desenvolverse 
en su entorno. 
Los adultos mayores de la parroquia de Ambuquí fueron los principales beneficiarios 
ya que se obtuvieron parámetros sobre su postura y equilibrio, y gracias a este estudio 
pueden tomar todos los cuidados necesarios para disminuir el impacto de las 
alteraciones posturales y equilibrio. Los beneficiarios indirectos serán los estudiantes 
de la carrera de Terapia Física Médica, debido a que con los resultados conseguidos 
podrán proponer proyectos de investigación. Finalmente, el investigador formará parte 
de los beneficiarios, ya que logrará obtener el Título de tercer nivel en la Carrera de 











1.4.1. Objetivo general 
Identificar las alteraciones de la columna dorso-lumbar y su relación con el equilibrio 
estático y dinámico en adultos mayores afrodescendientes de la Parroquia de Ambuquí.  
1.4.2. Objetivos específicos  
 Evaluar las alteraciones de columna dorso-lumbar en los adultos mayores 
afrodescendientes de la Parroquia de Ambuquí  
 Evaluar el equilibrio estático y dinámico en los adultos mayores afrodescendientes  
 Relacionar las alteraciones de la columna dorso-lumbar y el equilibrio estático y 
dinámico  
1.5. Preguntas de investigación  
 ¿Cuáles son las alteraciones de la columna dorso-lumbar en los adultos mayores 
afrodescendientes de la Parroquia de Ambuquí? 
 ¿Cuál es el equilibro estático y dinámico en los adultos mayores afrodescendientes 
de la Parroquia de Ambuquí?  
 ¿Cuál es la relación entre las alteraciones de columna y el equilibrio estático y 












2. Marco teórico 
2.1. Envejecimiento 
Según la OMS a las personas de 60 a 74 años se les denomina de edad avanzada, de 
los 75 a 90 años viejas o ancianas, de más de 90 años se les considera grandes o 
longevos La Organización Mundial de la Salud, en su informe mundial sobre El 
Envejecimiento y la salud dice “Los cambios que constituyen e influyen el 
envejecimiento son complejos. En el plano biológico, el envejecimiento está asociado 
con la acumulación de una gran variedad de daños moleculares y celulares. Con el 
tiempo, estos daños reducen gradualmente las reservas fisiológicas, aumentan el riesgo 
de muchas enfermedades y disminuyen en general la capacidad del individuo. A la 
larga, sobreviene la muerte” (10). 
El envejecimiento humano es un fenómeno universal, inevitable e irreversible y está 
relacionado con el estado de salud por la transición epidemiológica de las 
enfermedades, con aumento de las crónicas no trasmisibles (11). 
El proceso del envejecimiento se inicia al nacer y acentúa a partir de los 30 años, 
aproximadamente a la edad en que los procesos catabólicos empiezan a dominar sobre 
los anabólicos. Es de naturaleza multifactorial y se caracteriza por la pérdida de 
vitalidad; que es definida como la capacidad que tiene el ser vivo para realizar 
funciones biológicas, a medida que se envejece se pierde esta capacidad junto con sus 
funciones fisiológicas sin presencia de enfermedades(12). La persona evoluciona 
según la interacción de los factores biológicos y de los socioambiéntales, expresa que 
lo adquirido en el transcurso de la vida acelera el envejecimiento y lo convierte en un 
problema de salud pública(13).  
A través de los años, se dan muchos cambios fisiológicos fundamentales, y aumenta 
el riesgo de enfermedades crónicas. Después de los 60 años, las grandes cargas de la 
discapacidad y la muerte sobrevienen debido a la pérdida de audición, visión y 
movilidad relacionada con la edad y a las enfermedades no transmisibles, como las 
cardiopatías, los accidentes cerebrovasculares, las enfermedades respiratorias 
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crónicas, el cáncer y la demencia. No se trata de problemas exclusivos de los países de 
mayores ingresos. De hecho, la carga asociada con estas afecciones en las personas 
mayores generalmente es mucho mayor en los países de ingresos bajos y medianos 
(13). 
2.2. Modificaciones propias del envejecimiento. 
2.2.1. Modificaciones en piel y anexos  
Debido a la alteración de la elastina la piel se torna menos elástica y el tejido 
subcutáneo pierde grosor dando lugar a la aparición de arrugas. La piel se vuelve más 
vulnerable a las infecciones y por lo general es seca, por las disminuciones en la 
actividad de las glándulas sebáceas sudoríparas. La capa más superficial de la piel 
(epidermis) se vuelve más fina por lo que el adulto mayor al menor golpe sufre 
moretones muy visibles.  En el pelo a medida que el tiempo pasa pierde su color debido 
a la alteración de los pigmentos que se producen gracias a las células de la epidermis, 
estas se llenan de aire y pierden la capacidad de producir adecuadamente la 
pigmentación del pelo(14). 
2.2.2. Modificaciones en el sistema muscular 
A medida que pasan los años los músculos se acortan dando lugar a una sarcopenia 
especialmente en las fibras musculares tipo II. A los 80 años se ha perdido entre un 30 
y 40% de masa muscular con respecto a los 30 años, en esta etapa predomina en el 
organismo tejido adiposo-conectivo sobre el contráctil. De esta manera se llega a la 
debilidad y disminución en la realización de las actividades básicas de la vida diaria 
incrementando el riesgo de sufrir alteraciones de la marcha y el equilibrio(14).  
2.2.3. Modificaciones en el sistema óseo 
El sistema esquelético es un tejido complejo que atraviesa cambios a lo largo de la 
vida. Se inician después de los 40 años, existiendo un desplazamiento desde un 
aumento en la masa ósea a un descenso progresivo. Este desplazamiento se caracteriza 
por una reabsorción gradual de la superficie interna de los huesos largos y planos, y 
un lento crecimiento de hueso nuevo en la superficie externa. Por lo tanto, los huesos 
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largos se ensanchan externamente, pero internamente se ahuecan. Al mismo tiempo 
hay una pérdida de trabéculas. La masa ósea pierde calcio y otros minerales, fenómeno 
conocido como osteoporosis (14). 
2.2.4. Modificaciones en el sistema articular 
El envejecimiento va acompañando por una disminución en la cantidad de condrocitos, 
agua y de proteoglicanos, así como de un incremento en el número de fibras de 
colágeno. En las articulaciones intervertebrales, los discos intervertebrales formados 
por sus dos núcleos tanto pulposo como fibroso muestran cambios, una disminución 
de agua y de proteoglicanos en su núcleo pulposo mientras que el núcleo fibroso 
muestras un adelgazamiento en sus fibras de colágeno. Lo que hace que los discos 
intervertebrales del anciano muestren una disminución en su altura dando lugar al 
aspecto cifótico del mismo (15). 
2.2.5. Modificaciones en el sistema nervioso 
A los 90 años el sistema nervioso central del adulto mayor ha perdido al menos el 10% 
de su peso, estoy provoca una atrofia del cerebro especialmente del lóbulo frontal y 
temporal quienes cumple las funciones encargadas del aprendizaje y la memoria. Una 
de las razones para que se produzca esta atrofia del sistema nervioso, se debe a la 
muerte y disminución de neuronas las cuales se degeneran con el envejecimiento y su 
capacidad de transmitir las señales nerviosas se ven ralentizadas(16). 
Como consecuencia de todas estas modificaciones, el adulto mayor es vulnerable a las 
caídas por la pérdida de coordinación motora y disminución del equilibrio. Estos 
cambios en la fisiología, abren paso a la aparición de enfermedades como Alzheimer, 
Parkinson, dolor crónico, alteraciones en la micción, entre otras(16).  
2.2.6. Modificaciones en el sistema cardiorrespiratorio 
El envejecimiento se ve acompañado de cambios en la estructura de las paredes de las 
arterias, en especial en la arteria aorta la misma que se torna rígida debido a la 
disminución de su elasticidad. Las paredes de la aorta, se convierte en un depósito de 
fibras de colágeno y sales de calcio; dando como resultado la rigidez de la misma. Un 
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aumento en el tamaño del corazón causado por la hipertrofia de los miocitos, quienes 
disminuyen en número pero en tamaño crecen, también se ha demostrado un 
crecimiento en el grosor delas paredes del tabique interventricular(16) 
Así como aumenta la masa cardiaca, también aumenta la grasa que se deposita 
especialmente en las aurículas y en el tabique intercavitario. Las válvulas sufren 
alteraciones características con el envejecimiento como calcificaciones y degeneración 
mucoide. Lo que genera un aumento significativo de la presión arterial, haciéndose 
más evidente durante el ejercicio(16).   
Las modificaciones en el sistema respiratorio son los cambios en la nariz, 
articulaciones costo esternales, en el envejecimiento fisiológico del aparato 
respiratorio es característico el crecimiento del cartílago. Por ejemplo, la nariz en el 
adulto mayor es mucho más grande tanto en anchura como altura, además la unión del 
cartílago costal con el del esternón, así como los de la tráquea y los bronquios, los 
cuales muestran calcificaciones adquiriendo mayor rigidez con el paso de los años. 
Los pulmones del anciano pierden elasticidad en sus paredes, a consecuencia de esta 
rigidez generalizada en todo el sistema respiratorio; la caja torácica pierde 
expansibilidad perdiendo gradualmente los volúmenes normales de respiración (17) . 
2.3. Columna vertebral 
La columna vertebral o también conocida como raquis se extiende desde el cráneo 
hasta el cóccix, forma el esqueleto del cuello, el dorso y constituye la parte principal 
del esqueleto axial. Protege la medula espinal y los nervios espinales, soporta el peso 
del cuerpo por encima de la pelvis, proporciona un eje parcialmente rígido flexible 
para el cuerpo y pivote para la cabeza y tiene un importante papel en la postura y 
locomoción (17) .  
La columna vertebral del adulto está conformada por 33 vertebras divididas en 5 
regiones: 7 cervicales, 12 torácicas, 5 lumbares, 5 sacras, 4 coccígeas. En el adulto, las 
5 vertebras sacras se fusionan para formar el sacro y las 4 vertebras coccígeas lo hacen 
para formar el cóccix, a medida que la columna vertebral desciende se hacen 
progresivamente más grandes, mientras que su tamaño disminuye gradualmente hacia 
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el vértice cóccix debido a su función de soporte de cargas sucesivamente. La columna 
vertebral es flexible debido a que está formada por pequeños huesos, las vértebras 
están separadas por discos intervertebrales (18). 
2.3.1. Curvaturas de la columna vertebral.  
Después de los tres años de edad, la columna toma forma de “S” muy alta y delgada, 
con cuatro curvaturas llamadas cervical, torácica, lumbar y pélvica. Estos dobleces o 
curvaturas no están presentes en el recién nacido, cuya espina dorsal muestra una curva 
en forma de “C”, al igual que los monos. A medida que el lactante inicia el gateo y 
levantar su cabeza, la zona cervical empieza a curvearse hacia el lado posterior, lo que 
le permite descansar sobre su vientre para mirar hacia el frente. A medida que el niño 
empieza a caminar, otra curva se desarrolla en la misma dirección en la región lumbar. 
La “S” resultante permite la bipedación sostenida. Las curvaturas torácica y pélvica 
son primarias porque están presentes desde el nacimiento. Las curvaturas cervical y 
lumbar son secundarias porque se desarrollan durante los primeros años del niño (18). 
 Las curvaturas torácica y sacra (cifosis) son cóncavas anteriormente, mientras que las 
curvaturas cervical y lumbar (lordosis) son cóncavas posteriormente(19). El grado de 
curvatura está relacionado a diversos factores como la morfología de los cuerpos 
vertebrales, la funcionalidad de los discos intervertebrales, las estructuras 
ligamentosas y la adecuada activación de la musculatura del tronco. La alteración de 
alguno de estos factores puede aumentar o disminuir el grado de estas curvas, dando 
lugar a alteraciones de la columna vertebral(20). 
2.3.2. La vertebra y sus partes 
Son huesos irregulares con características de huesos cortos, planos y largos en sus 
distintos accidentes. Estas partes tienen diversas funciones: el cuerpo vertebral sirve 
de soporte, las apófisis sirven de brazo palanca y las láminas sirven de medio de 
protección. Existen 5 tipos de vertebras como cervicales, torácicas, lumbares sacras y 




2.3.3. Columna dorsal  
La columna torácica o dorsal está conformada por 12 vertebras se diferencias de las 
demás porque son las únicas que se articulan con las 12 costillas, el cuerpo tiene una 
forma un tanto similar a la del corazón y posee dos facetas costales (superficies 
articuladoras) a cada lado, donde descansan las cabezas de las costillas. Las dos 
apófisis transversas de cada vértebra torácica se articulan con los tubérculos con forma 
de protuberancia ubicados cerca de las costillas. La apófisis espinosa de las vértebras 
torácicas son largas y se engancha con fuerza hacia abajo, lo que hace que tenga el 
aspecto de una cabeza de jirafa vista de lado(21). 
2.3.4. Columna lumbar 
La columna lumbar está formada por las cinco vértebras lumbares (L1 – L5) poseen 
cuerpos voluminosos como bloques. Sus cortas apófisis espinosas con forma de hacha 
“hacen que parezcan una cabeza de alce vista de lado. Puesto que la mayor parte de la 
tensión de la columna vertebral se produce en la región lumbar, éstas son las vértebras 
más fuertes (18). 
2.3.5. Biomecánica de la columna vertebral 
La columna vertebral constituye el eje central del tronco, A pesar de la inestabilidad 
aparente del apilamiento de las vértebras, consigue su equilibrio gracias a su estructura 
mantenida. De hecho, en la posición simétrica, el raquis en conjunto puede 
considerarse el mástil de un navío. Dicho mástil, apoyado sobre la pelvis, unidos por 
ligamentos y músculos uniendo el mástil mismo a su base de implantación, la 
pelvis(22).  
En la posición de carga unilateral, cuando el peso del cuerpo recae sobre un solo 
miembro inferior, la pelvis bascula hacia el lado opuesto y el raquis se ve obligado a 
seguir un trayecto sinuoso: en un primer momento, convexo en la zona lumbar hacia 
el lado del miembro en descarga, a continuación, cóncavo en la zona torácica y, por 
último, convexo. Los tensores musculares regulan de forma automática su tensión para 
restablecer el equilibrio; y esto bajo la influencia del sistema nervioso central. La 
flexibilidad del eje raquídeo se debe a su configuración por múltiples piezas 
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superpuestas, unidas entre sí mediante elementos ligamentosos y musculares. De este 
modo, esta estructura puede deformarse aun permaneciendo rígida bajo la influencia 
de tensores musculares(22). 
2.3.6. Biomecánica de las vertebras 
Para comenzar se tratará una de las zonas con más interés en el ámbito de la 
Biomecánica, como lo es la zona lumbar debido a su vulnerabilidad a las lesiones y su 
relación al génesis de las alteraciones de columna. Todas las vértebras de la columna 
poseen dos partes fundamentales. Una parte anterior formada por el cuerpo de la 
vértebra el disco intervertebral, que separa los cuerpos adyacentes. Principalmente su 
función es la estática y soporte de peso. La parte posterior constituida por el arco 
vertebral, que presenta unas eminencias óseas o también llamadas apófisis que sirven 
para articular a las vértebras y de sostén para que los músculos se contraigan. En 
resumen la parte posterior cumple una función dinámica, de movimiento(23).  
El pedículo es el segmento del arco unido al cuerpo vertebral, dos pedículos de 
vertebras delimitan un espacio llamado agujero de conjunción por donde discurren los 
nervios raquídeos. La lamina es la parte más posterior del arco, cierra el agujero 
vertebral y protege a la medula espinal y está separada por una masa apofisiaria donde 
se insertan las apófisis transversas y articulares inferior y superior(23).  
A medida que el desciende la columna vertebral, cambia de forma con la finalidad de 
satisfacer sus necesidades funcionales como por ejemplo los cuerpos de las vértebras 
lumbares son más grandes y anchos debido a que soportan una gran cantidad de peso 
a diferencias de las dorsales y cervicales(23).  
2.3.7. Biomecánica de las articulaciones intercigapofisarias 
Las articulaciones entre las apófisis articulares son de tipo sinovial, es decir, se llevan 
a cabo entre dos superficies articulares de formas adaptadas mutuamente, cubiertas de 
cartílago y envueltas por una cápsula articular que sirve al mismo tiempo de ligamento 
entre ambas vértebras implicadas. El tamaño y forma de las apófisis articulares varía 
en cada región de la columna. A nivel cervical y torácico, las superficies articulares 
son planas: las inferiores están orientadas hacia delante y las superiores hacia atrás. En 
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cambio, a nivel lumbar las superficies articulares son habitualmente curvas: las 
superiores son cóncavas, mientras que las inferiores son convexas(23).  
Esto hace que la articulación intercigapofisaria lumbar normal sea morfológicamente 
muy adecuada para evitar tanto desplazamientos anteriores como rotaciones excesivas 
de una vértebra sobre otra, manteniendo así la estabilidad vertebral. Sin embargo, 
existen con bastante frecuencia variaciones anatómicas en la forma de estas facetas 
articulares, que en el caso de las vértebras lumbares pueden llegar a ser completamente 
planas. En estos casos existe un riesgo aumentado de inestabilidad vertebral, es decir, 
de un desplazamiento excesivo de una vértebra sobre otra, bien sea en sentido anterior 
o por rotación(23). 
2.3.8. Biomecánica de los discos intervertebrales 
Debido a su forma los discos intervertebrales combinan las propiedades de tensión y 
resistencia de un ligamento, permitiendo controlar los complejos movimientos 
tridimensionales de la columna de la vertebral, como flexo extensión, flexión lateral y 
rotación axial. Al comportarse el núcleo como un cilindro de presión, el disco principal 
amortiguador de las tensiones mecánicas trasmitidas durante los movimientos de la 
columna. Cuando la columna soporta peso simétricamente, el disco se expande la carga 
en todas las direcciones(12).  
Durante la rotación axial, el disco experimenta fuerzas de cizallamiento torsional en la 
mitad de las fibras de la corona circular que participan hasta una eventual de 
laminación. El disco sano es homogéneo, igual en todas sus partes y todas las 
direcciones; cualquier que sea su posición de la columna, la carga se trasmite de 
manera uniforme en los platillos vertebrales evitando de esta manera concentraciones 
focales. Por el contrario, en un disco dañado se pierden estas propiedades de 
uniformidad y adopta el comportamiento de un líquido(12).  
2.3.9. Biomecánica de la columna dorsal  
La columna dorsal esta entre la columna cervical y la columna lumbar, sirve de soporte 
para la cintura escapular en la que se articulan los miembros superiores. El cuerpo de 
las vértebras dorsales, es más alto que el cuerpo de las vértebras lumbares. En la parte 
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posterolateral del cuerpo vertebral se implantas los dos pedículos, aquí mismo se 
implantan las láminas vertebrales que constituyen la mayor parte de los arcos 
posteriores. Estas laminas son más altas que anchas y su borde superior da origen a las 
apófisis articulares superiores y su borde inferior se insertan las apófisis articulares 
inferiores(22).  
2.3.9.1. Movimientos de la columna dorsal 
Movimiento de extensión, la vértebra superior se desliza hacia taras sobre la vértebra 
inferior; de igual manera el disco intervertebral se agranda hacia delante y se aplasta 
por detrás en conjunto el núcleo pulposo se desplaza hacia delante.  En este 
movimiento el ligamento longitudinal anterior se tensa y ayuda a limitar el movimiento 
de extensión(22).     
Durante la flexión, se desplaza el núcleo pulposo hacia posterior y, las superficies 
articulares de las apófisis articulares de la vértebra superior tienden a deslizar hacia 
arriba las apófisis superiores de la vértebra inferior. Este movimiento de flexión queda 
limitado por la tensión de los ligamentos interespinoso, amarillos, ligamento 
longitudinal posterior y también por las capsulas de las articulaciones 
cigapofisarias(22).    
En el movimiento de inclinación de las vértebras dorsales, el tórax se eleva en el lado 
de la convexidad y los espacios intercostales se abren. En las articulaciones 
cigapofisarias las carillas se deslizan hacia arriba y en el lado de la concavidad, las 
carrilas se desplazan hacia abajo. La limitación del movimiento viene determinada por 
un tope óseo de las apófisis articulares del lado de la concavidad. Además, por la 
tensión del ligamento amarrillo e intertransverso del lado de la concavidad. Durante el 
movimiento de rotación axial, se produce un deslizamiento de las apófisis articules en 
conjunto con la rotación de los cuerpos vertebrales sobre un eje(22).    
2.3.10. Biomecánica de la columna lumbar 
La columna lumbar reposa sobre la pelvis y se articula con el hueso sacro; además 
soporta la columna torácica y la cintura escapular. Después de la comuna cervical, la 
zona lumbar es la segunda más móvil y la más predispuesta a sufrir alteraciones debido 
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a que las posiciones lordóticas prologadas reducen el volumen y la presión en el núcleo 
pulposo e incrementa el esfuerzo del anillo y el arco vertebral(24). La columna lumbar 
vista de frente es rectilínea y simétrica, sus cuerpos vertebrales y espinas transversas 
decrecen en relación de abajo hacia arriba; en una vista lateral se observa 
principalmente la lordosis lumbar(25). 
Los elementos que conforman la vértebra lumbar como el cuerpo es más extenso en 
anchura que en sentido anteroposterior; también es más ancho que alto y por detrás es 
mayormente plano(25). Las dos láminas son muy altas y se dirigen hacia atrás y hacia 
adentro, pero su plano es oblicuo hacia abajo y hacia afuera; se unen por detrás para 
constituir la apófisis espinosa. Las apófisis costales mal nombradas apófisis 
transversas ya que se trata de restos de costilla, que se implantan a la altura de las 
articulaciones y se dirigen oblicuamente hacia atrás y hacia afuera(22).  
El pedículo porción de hueso corto que une el arco posterior al cuerpo vertebral, se 
implanta en la cara posterior del cuerpo vertebral en su ángulo superioextrerno 
ayudando a formar el límite superior e inferior de los agujeros de conjunción(26). 
La apófisis articular superior se origina en el borde superior de la lámina en su unión 
con el pedículo, su plano es oblicuo y presenta una carilla articular recubierta de 
cartílago orientada hacia atrás y hacia adentro. Las apófisis articular inferior se 
desprende del borde inferior del arco posterior, próximo a la unión de la lámina con la 
espinosa. Posee una carilla articular recubierta por cartílago que mira hacia fuera y 
hacia delante. Las vértebras lumbares tienen diferentes características en su 
constitución, la apófisis costal de la primera vértebra lumbar esta menos desarrollada 
que las otras vertebras. La quinta vértebra lumbar posee un cuerpo vertebral más alto 
por delante que por detrás(22). 
2.3.10.1. Movimientos de la columna lumbar   
Durante el movimiento de flexión la vértebra superior se desplaza hacia delante, en 
conjunto el disco intervertebral disminuye su grosor anteriormente y aumenta hacia 
posterior, de igual manera el núcleo se dirige hacia atrás de esta manera la presión 
crece en las fibras posteriores del anillo fibroso. Las apófisis articulares inferiores se 
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deslizan hacia arriba; la capsula y los ligamentos de esta articulación cigapofisaria 
están tenso al máximo, al igual que los ligamentos amarillos, interespinoso, 
supraespinosos y longitudinal posterior. La flexión, que se acompaña de un 
enderezamiento de la lordosis lumbar, tiene una amplitud de 40°(22). 
Durante la extensión la vértebra suprayacente se desliza hacia atrás, en el mismo 
sentido el disco intervertebral disminuye en su parte posterior y se engrosa hacia su 
parte anterior. El núcleo pulposo se desliza hacia delante, lo que tensa las fibras 
anteriores del anillo fibroso. En conjunto, el ligamento longitudinal anterior se tensa. 
De esta manera, la extensión se ve limitada por los bordes óseos del arco posterior. La 
extensión, que se acompaña de una hiperlordosis lumbar, tiene una amplitud de 
30°(23). 
En la inclinación lateral, el cuerpo de la vértebra suprayacente se inclina hacia al lado 
de la concavidad de la inclinación y el disco intervertebral se vuelve más grueso en el 
lado de la convexidad, mientras que el núcleo pulposo se mueve hacia el lado de la 
convexidad tensando al ligamento intertransverso. La inclinación lateral, varía según 
la edad y según los individuos; sin embargo, se puede afirmar que, en término medio, 
la inclinación es de 20° a 30° a cada lado y disminuye a 22° entre los 65 a 77 años(23). 
La rotación de la columna lumbar, durante este movimiento la vértebra superior gira 
sobre la vértebra inferior; este movimiento de rotación se realiza en acompañamiento 
de un deslizamiento del cuerpo vertebral de la vértebra superior en este caso no 
interviene el disco intervertebral lo que explica la limitación en la rotación axial. la 
rotación total derecha-izquierda para la totalidad de amplitud de rotación de la columna 
dorsolumbar, solo es de 10° en la columna lumbar(22).   
2.4. Posición anatómica  
Es aquella en la que la persona se encuentra de pie (bipedestación), mirando hacia el 
frente con sus miembros superiores colgando a cada lado del tronco, las palmas de las 





2.5. Planos y ejes del cuerpo humano 
Para conocer con mayor facilidad los cambios de posición o el desplazamiento de los 
segmentos corporales se ha implementado planos imaginarios y ejes de rotación por 
los cuales se realiza un movimiento (28).  
Plano sagital: es vertical y se extiende de delante hacia atrás, puede ser denominado 
plano anteroposterior, divide el cuerpo en dos mitades derecha e izquierda(29).  
Plano coronal: es vertical y divide al cuerpo en anterior y posterior, también es 
denominado plano frontal(29). 
Plano transversal: es horizontal y divide al cuerpo humano en dos mitades superior 
e inferior(29).  
Eje sagital: situado en el plano sagital, y se extiende de manera horizontal de delante 
hacia atrás. Los movimientos que se ejecutan en este eje son de abducción y aducción 
en el plano coronal(29).   
Eje coronal: también llamado eje medio lateral, situado en el plano coronal se 
extiende de modo horizontal de un lado a otro, los movimientos referidos en este eje 
son flexión y extensión en el plano sagital(29).  
Eje longitudinal: es vertical, y los movimientos que se ejecutan en este eje son de 
rotación interna y externa(29).   
2.6. Alteraciones de la columna vertebral  
2.6.1.  Escoliosis 
La escoliosis es una alteración tridimensional que se produce en los planos coronal, 
sagital y axial de la columna vertebral, con mayor expresión en el plano frontal, donde 
se denomina curvatura lateral. Su causa es desconocida, y por eso se la llama 
idiopática, constituyendo el 80 % de todas la escoliosis. Las escoliosis idiopáticas (EI) 
se clasifican dependiendo de acuerdo a la edad de aparición en infantiles, juveniles y 
del adolescente, después de los años, las más frecuentes son las del adolescente(30).  
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La escoliosis del adulto se define como toda curva mayor de 10° en un esqueleto 
maduro y puede dividirse en escoliosis idiopática del adulto y escoliosis degenerativa. 
Definidos por patrones de curva, edad de aparición, sintomatología, y tipos de 
tratamientos. En general, en las curvas idiopáticas y su progresión se deben a 
antecedentes de cirugía, mientras que las curvas degenerativas son los síntoma 
neurológicos asociados a estenosis de canal(30).   
2.6.2. Hipercifosis 
Se denomina hipercifosis o cifosis, al aumento de la curvatura de convexidad posterior 
apreciable en una vista lateral del individuo. Esta alteración de la columna vertebral 
provoca un desequilibrio en la estática normal de la columna provocando  dolor 
específicamente en la zona dorsal, como en la zona lumbar(31).   
Entre las causas más frecuentes para la producción de la hipercifosis se mencionan las 
siguiente, deficiencias visuales, malas posturas, hiperlaxitud, desequilibrios 
musculares, producto de una compensación por una alteración postural como 
hiperlordosis cervical o lumbar, deficiencias congénitas (hemivértebras o hipoplasia), 
causas derivadas por otras patologías como la espondilosis anquilosante, osteoporosis, 
tuberculosis(32).  
2.6.3. Dorso plano 
El dorso plano o también llamado rectificación dorsal, es una alteración en la que 
desaparece la curva cifótica fisiológica de la zona torácica, resultado de una mala 
distribución del peso entre los diferentes segmentos de la columna. Por lo cual favorece 
a la aparición de contracturas musculares, bloqueos articúlales y vertébrale;  esta 
alteración favorece la hipomovilidad del segmento torácico y aumenta la 
hipermovilidad de la zona cervico-dorsal (26).  
2.6.4. Hiperlordosis 
La lordosis es una acentuación de la concavidad posterior de la curva lumbar o 
cervical, acompañada de inclinación de la pelvis hacia adelante. El grado de 
inclinación pélvica es variable, pero suele haber un deslizamiento de todo el segmento 
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pélvico en sentido anterior. Los músculos de la región lumbar se acortan y los 
abdominales se elongan. Esto causa un aumento de la lordosis en la región lumbar 
inferior, un aumento de la cifosis en la región dorsal inferior y por lo general una 
inclinación hacia delante de la cabeza. La posición de la columna lumbar media y 
superior depende del grado de desplazamiento del tórax. Esta alteración puede cursar 
con un cuadro doloroso o no, que se presenta en la región lumbar y en pocos casos en 
la región dorsal (33).  
2.7. Postura 
 La postura es una posición o actitud del cuerpo, es la manera característica que adopta 
el mismo para una actividad específica (34). También es definida por Kendall como 
una combinación de las posiciones de todas las articulaciones y de los segmentos del 
cuerpo humano en un momento determinado(35).  
2.8. Equilibrio 
Es definido como el proceso por el cual se controla el centro de masa del cuerpo 
respecto a la base de sustentación. Se considera oportuno nombrar que se clasifican en 
estático y dinámico, el primero se refiere a aquellos en que el estado de un cuerpo, 
donde la influencia de todas las fuerzas y movimientos se equilibran entre si y 
dinámico: es el estado estacionario en el cual dos procesos en sentido contrario se 
equilibran. El equilibrio reúne un conjunto de actitudes estáticas y dinámicas, que se 
basan en control postural y el desarrollo de las actividades de locomoción (36).  
Entre los sistemas que conforman la capacidad de mantener el equilibrio se encuentran 
los sensoriales, sistema motor, el cognitivo y el sensitivo. Proporcionan información 
sobre el espacio y tiempo real sobre las propias acciones, son vitales para el éxito de 
la planificación de acciones encaminadas a un objetivo, así como los ajustes 
subconscientes o automáticos necesarios para mantener una postura o responder con 
rapidez a un cambio de una tarea; en el caso del sistema motor, actúa sobre la 
información sensorial intrínseca  y extrínseca; el somato sensorial aporta información 
sobre la localización espacial y el movimiento del cuerpo respecto a la superficie de 
sustentación y el sistema vestibular es la ejecución del equilibrio (37). 
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2.8.1. Equilibrio estático  
Es la capacidad para mantener el cuerpo en cualquier posición sin desplazarse, para 
lograr esto el centro de gravedad debe caer dentro de la base de sustentación. Es 
responsable de mantener el juego entre el centro de gravedad y la base de sustentación 
corporal. Este equilibrio es obra de la contracción muscular sostenida o tono muscular. 
Su aprendizaje es lento y exige el desarrollo de un complicado mecanismo 
neuromuscular en el que se integran y elaboran multitud de reflejos, especialmente 
tónicos. El mantener el equilibrio estático es una función compleja para el ser humano 
debido a que su base de sustentación (planta de los pies) es menor y su centro de 
gravedad es muy alto(38).     
2.8.2. Equilibrio dinámico 
“cuando intervienen fuerzas inerciales, es decir en movimientos no uniformes, donde 
un cuerpo parece estar en aparente desequilibrio, pero no se cae. Su función es la de 
reequilibrar el cuerpo cuando el centro de gravedad se desplaza fuera de la base de 
sustentación corporal”  (39). 
2.8.3. Sistema vestibular y equilibrio 
Este sistema representa un papel importante en el mantenimiento del equilibrio y en la 
estabilidad de la mirada. Los órganos sensoriales vestibulares trasforman las fuerzas 
asociadas a la gravedad y a la aceleración de la cabeza en señales nerviosas; cuya 
información es procesada por el sistema nerviosos central para crear la sensación 
subjetiva de la posición de nuestra cabeza en relación al ambiente y así generar reflejos 
que faciliten el equilibrio(40).  
El sistema vestibular trabaja en conjunto con órganos sensoriales tales como la visión 
y propiocepción para asegurar la orientación y movilidad del cuerpo en el espacio. 
Cada sistema suministra información hacia el sistema nerviosos central, encargado de 





2.8.4. Alteraciones del equilibrio 
2.8.4.1. Alteraciones receptoriales  
Con el envejecimiento se ve íntimamente perjudicada la agudeza visual, que tiende a 
declinar por varios mecanismos. Los componentes del receptor ocular sufren distintos 
procesos que tienen como consecuencia un déficit visual.  El lente cristalino ocular se 
vuelve más denso, menos elástico y con menor capacidad de acomodación. La retina 
disminuye el número de células por el proceso de apoptosis con modificaciones en su 
vascularización. las alteraciones empeoran en el anciano la función del receptor visual, 
impactando fundamentalmente en el desarrollo normal de la marcha (41).  
Dichas modificaciones son perjudiciales al desenvolvimiento del adulto mayor en su 
medio, ya que su función de percibir con precisión o anticiparse a los cambios en el 
suelo y a la presencia de peligros está seriamente comprometida. En consecuencia, el 
subir un bordillo, esquivar objetos, y desplazarse con eficacia en lugares con poca 
iluminación son actividades cada vez más complicadas conforme avance la edad(41).  
2.8.5. Vértigo postural paroxístico benigno  
Este tipo de vértigo es causado por el cambio posicional de la cabeza de manera súbita, 
y los movimientos que lo desencadenan son el decúbito lateral, y la flexoextensión 
cervical. Se caracteriza por qué ocasiona fatiga rápida, y desaparece al abandonar dicha 
posición que la provoca (42).  
2.8.6. Síndromes geriátricos  
El término síndrome geriátrico incluye los signos y síntomas frecuentes en personas 
de edad avanzada y tienen un efecto secundario en la función y la calidad de vida; son 
de fisiopatología multifactorial; a menudo afectan sistemas no relacionados con la 
causa principal aparente; y se manifiestan con cuadros clínicos estereotípicos. La lista 
de síndromes geriátricos incluye incontinencia, delirio, caídas, úlceras por presión, 
trastornos del sueño, problemas con la ingestión o alimentación, dolor y estado de 
ánimo deprimido. Además, la demencia y la discapacidad física también se consideran 
síndromes geriátricos (44). 
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Los síndromes geriátricos abarcan “trastornos de salud multifactoriales que se 
presentan cuando los efectos acumulados de las alteraciones en múltiples sistemas 
vuelven a un anciano vulnerable a desafíos situacionales”. Esta definición concuerda 
con el concepto de que los síndromes geriátricos deben considerarse como el resultado 
de varias enfermedades. En realidad, todos los síndromes geriátricos se caracterizan 
por cambios en la composición corporal, deficiencias energéticas, desequilibrios 
fisiológicos y neurodegeneración(44).  
2.9. Instrumentos  
2.9.1. Pruebas posturales 
2.9.1.1. Maniobra de Adams 
La persona a evaluar, se inclinará hacia delante de manera que sus brazos queden 
colgados, sus piernas permanecerán extendidas Observaremos si existe una mayor 
prominencia de un hemitórax en comparación con el otro hemitórax, lo cual nos 
sugerirá la existencia de una rotación de las vértebras y por tanto de una escoliosis 
(45). 
2.9.1.2. Medición de flechas sagitales 
Es una prueba que evalúa la cifosis y lordosis, considerando 4 medidas denominadas 
flechas que van desde las apófisis espinosas hasta el hilo de la plomada. Para su 
ejecución se acerca desde posterior el hilo hasta contactar con el pliegue glúteo y a 
nivel de T7-T9, se mide la distancia que queda desde el hilo hasta la apófisis espinosa 
de C7, máxima convexidad del raquis dorsal (valor 0), máxima concavidad de la zona 
lumbar y en el inicio del pliegue glúteo. Una vez obtenido los datos se emplea las 
siguientes formulas:  
 Índice cifótico = F. cervical + F. lumbar + F. sacra / 2  
Se consideran normales entre 30 mm y 65mm. Valores inferiores a 30mm suponen 
dorso plano. Valores superiores a 65mm indican hipercifosis  
 Índice Lordótico = F. lumbar - 1/2 F. sacra 
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Se consideran normal entre 20mm y 40mm. Valores inferiores a 20mm suponen la 
rectificación lumbar. Valores por encima de 40mm indican hiperlordosis (46). 
2.10. Pruebas de equilibrio 
2.10.1. Test de estación unipodal 
Prueba que consiste en cruzar los brazos sobre el pecho, apoyando las manos sobre 
ambos hombros y se realizará una triple flexión de una pierna a 90º que una vez 
completa se procede a tomar el tiempo, el adulto mayor permanecerá en esta posición 
el mayor tiempo posible sobre un solo pie. Se anotará el tiempo alcanzado repitiéndose 
el test 3 veces considerando el mejor tiempo alcanzado. Tomando en cuenta que lo 
normal son 30 segundos y un alto riesgo de caída si no mantiene la posición 5 segundos 
(47). 
2.10.2. Test timed up and go 
En español test levante y anda; el adulto mayor sentado en una silla sin apoyo para 
brazos, con su espalda totalmente recta, apoyada completamente al respaldo y sus pies 
tocando el piso, procede a levantarse y caminar normalmente hasta un cono localizado 
a 3 metros de distancia de la silla, girará a su alrededor y volverá a sentarse. Se 
cronometrará el tiempo que demora el adulto mayor en regresar a la posición inicial. 
Sus valores, serán Bueno si es < o igual a 10 segundos, regular entre 11 y 20 segundos 
y malo>20 segundos. 
2.11. Marco legal y ético  
La presente investigación se la realizó basándose en:  
Art. 32.- “La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realización se vincula 
al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentación, la 
educación, la cultura física, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros 
que sustentan el buen vivir” (48). 
Art. 36.- “Las personas adultas mayores recibirán atención prioritaria y especializada 
en los ámbitos público y privado, en especial en los campos de inclusión social y 
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económica, y protección contra la violencia. Se considerarán personas adultas mayores 
aquellas personas que hayan cumplido los sesenta y cinco años de edad”(48). 
Art. 38.- “El Estado establecerá políticas públicas y programas de atención a las 
personas adultas mayores, que tendrán en cuenta las diferencias específicas entre áreas 
urbanas y rurales, las inequidades de género, la etnia, la cultura y las diferencias 
propias de las personas, comunidades, pueblos y nacionalidades; asimismo, fomentará 
el mayor grado posible de autonomía personal y participación en la definición y 
ejecución de estas políticas”(48). 
Art. 66.- Se reconoce y garantizará a las personas:  
“El derecho a una vida digna, que asegure la salud, alimentación y nutrición, agua 
potable, vivienda, saneamiento ambiental, educación, trabajo, empleo, descanso y 
ocio, cultura física, vestido, seguridad social y otros servicios sociales necesarios”(48). 
Art. 358.- “El sistema nacional de salud tendrá por finalidad el desarrollo, protección 
y recuperación de las capacidades y potencialidades para una vida saludable e integral, 
tanto individual como colectiva, y reconocerá la diversidad social y cultural. El sistema 
se guiará por los principios generales del sistema nacional de inclusión y equidad 
social, y por los de bioética, suficiencia e interculturalidad, con enfoque de género y 
generacional” (48). 
Art. 359.- “El sistema nacional de salud comprenderá las instituciones, programas, 
políticas, recursos, acciones y actores en salud; abarcará todas las dimensiones del 
derecho a la salud; garantizará la promoción, prevención, recuperación y rehabilitación 
en todos los niveles; y propiciará la participación ciudadana y el control social”(48). 
Art. 363.- El Estado será responsable de:  
“Formular políticas públicas que garanticen la promoción, prevención, curación, 
rehabilitación y atención integral en salud y fomentar prácticas saludables en los 
ámbitos familiar, laboral y comunitario”(48).  
“La salud se constituye como un componente primordial de una vida digna, pues esta 
repercute tanto en el plano individual como en el colectivo. Esta visión integral de la 
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salud y sus determinantes exhorta a brindar no solamente la salud física, sino también 
la mental” (48). 
“La aproximación a la salud se debe hacer con pertinencia cultural, desde la 
prevención, .protección y promoción, hasta la atención universal, de calidad, oportuna 
y gratuita, concentrando los esfuerzos para combatir la malnutrición en sus tres 
expresiones, eliminar la prevalencia de enfermedades transmisibles y controlar las no 
transmisibles” (48).  
Plan Nacional de desarrollo 2017-2021 
Objetivo 1: Garantizar una vida digna con iguales oportunidades para todas las 
personas 
“El garantizar una vida digna en igualdad de oportunidades para las personas es una 
forma particular de asumir el papel del Estado para lograr el desarrollo; este es el 
principal responsable de proporcionar a todas las personas individuales y colectivas, 
las mismas condiciones y oportunidades para alcanzar sus objetivos a lo largo del ciclo 
de vida, prestando servicios de tal modo que las personas y organizaciones dejen de 
ser simples beneficiarias para ser sujetos que se apropian, exigen y ejercen sus 
derechos”(49). 
Objetivo 2: Afirmar la interculturalidad y plurinacionalidad, revalorizando las 
identidades diversas 
“Desde 2015, cuando se dio inicio al Decenio Internacional para los 
Afrodescendientes, se ha buscado dar énfasis, por una parte, a la revalorización de las 
expresiones socioculturales de este colectivo y al combate contra la discriminación que 
esta población enfrenta, mientras que, por otra parte, se han propuesto medidas 
concretas que son necesarias para asegurar el cierre de brechas estructurales y el 
alcance de oportunidades en igualdad de condiciones”(49).  
“Se trata, por tanto, de enfrentar y eliminar viejos prejuicios, no solo en lo que respecta 
a pueblos y nacionalidades, sino, en un criterio más amplio, al combate de las 
relaciones de poder asimétricas, al estereotipo, la discriminación, la xenofobia y la 
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exclusión social; por ello, es necesaria la afirmación de las identidades, el 
reconocimiento mutuo y la valorización de la diversidad, memorias, patrimonios y 























3. Metodología de la investigación  
3.1. Diseño de la investigación  
Es un estudio tipo no experimental, debido a que sus variables no están sujetas a 
cambios ni en lo personal o en su entorno. Únicamente se evaluará para de esta manera 
poder obtener información real y detallada acerca de la condición de los adultos 
mayores. De corte transversal ya que se determinarán los valores en un tiempo 
determinado cuyo propósito será describir las variables y analizar su interrelación(50).  
3.2. Tipo de la investigación   
Este estudio es descriptivo, correlacional y con enfoque cuali-cuantitativo, cuyo 
objetivo fue detectar las alteraciones de la columna dorso-lumbar en los adultos 
mayores afrodescendientes y su repercusión en el equilibrio dinámico y estático. Se 
identificaron las alteraciones de la columna por medio de test posturales y alteraciones 
del equilibrio (50). 
3.3. Localización y ubicación del estudio  
El estudio se lo ejecutó en la parroquia de Ambuquí, provincia de Imbabura al Norte 
del Ecuador.  
3.4. Población 
3.4.1. Población   
En la población se consideró a 52 adultos mayores de >60 años que habitan en la 
parroquia de Ambuquí. 
3.4.2. Muestra  
Para la determinación de la muestra se consideró los criterios de inclusión y exclusión, 




3.4.3. Criterios de inclusión  
 Hombres y mujeres adultos mayores >60 años de edad 
 Afrodescendientes  
 Personas que habitan en las comunidades de Juncal, Carpuela y Chota. 
 Personas que caminan independiente  
 Personas que firmen el consentimiento informado 
 Personas que no hayan presentado historia de ICTUS u otras patologías 
neurológicas. 
3.4.4. Criterios de exclusión  
 Adultos mayores encamados  
 Personas en sillas de ruedas 
 Personas que no colaboren en el estudio 
 Personas de etnia indígena o mestiza  
 Personas <60 años de edad 
 Discapacidad visual  
3.4.5. Criterios de salida 
 Adultos mayores que no colaboraron retirándose la vestimenta 









3.5. Operacionalización de las variables 
VARIABLES DE 
CARACTERIZACIÓN 
TIPO DE VARIABLE OPERACIONALIZACIÓN DESCRIPCIÓN 
Indicador Escala 
Edad  Cuantitativa  
Intervalo 
Edad en año  
 
 
>60 años de edad 
Tiempo biológico de desarrollo 
desde el nacimiento(51) 






Categoría que analiza cómo se 
identifican las diferencias 
sexuales en la sociedad (52) 




Medición de flechas 
sagitales 














Rectificación lumbar  
Hiperlordosis 
Se define alteración de la 
columna aquella en la que 
aumenta o desaparece la curva 
fisiológica de la zona torácica o 
lumbar, resultado de una mala 
distribución del peso entre los 
diferentes segmentos de la 










Presenta asimetría  
No presenta asimetrías 
 
Estudia las desviaciones de la 
columna mediante su 
exploración posterior 
localizando la presencia 
asimetrías en los hemidorsos 
(54).   
 

















Estado del individuo para 
mantenerse en una postura 
durante un determinado tiempo  
en reposo(55). 
 





Test timed up and go  
<10 segundos 










Estado del individuo para 
mantenerse en movimiento de 
manera constante(56).  
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3.6. Métodos de la investigación  
3.6.1. Métodos teóricos  
 Método bibliográfico 
Se usó para recolectar información bibliográfica, libros, artículos científicos e 
investigaciones(50).   
 Método estadístico 
Utilizado para el procesamiento de los datos recolectados, mediante una base de datos 
en IBM SPSS 25.0; empleando estadística descriptiva, tablas cruzadas y para medir la 
asociación de variables la prueba V de Cramer(50). 
 Método inductivo-deductivo 
El método inductivo considerado para dar un razonamiento lógico, para llegar a una 
conclusión general, y el deductivo para establecer principios generales y llegar a una 
conclusión específica(50). 
 Método analítico  
Empleando habilidades como el pensamiento crítico y la evaluación de hechos e 
información para comprender a profundidad el estado de las personas evaluadas(50). 
3.6.2. Método empírico 
 Método observacional  
Se usó para verificar y evaluar adecuadamente a cada participante dando un criterio a 
cada parámetro de los instrumentos aplicados(50). 
3.7. Técnicas e instrumentos de investigación  





3.7.2. Instrumentos de investigación 
 Medición de flechas sagitales  
 Maniobra de Adams 
 Test estación unipodal  
 Test timed up and go (levántate y anda)  
3.8. Validez y confiabilidad de la investigación  
Medición de las flechas sagitales: Gracias a un estudio en donde se realizó la 
comparación de dos métodos para evaluar la curva lumbar se concluyó que la medición 
de las flechas sagitales es una herramienta válida al igual que los rayos X para medir 
las curvaturas lumbares, con una notable diferencia en su costo(57). 
Maniobra de Adams: en un estudio de la precisión diagnóstica y la fiabilidad de las 
pruebas diagnósticas de escoliosis, se pudo determinar que la manobra de Adams es 
más precisa para determinar ángulos superiores a 20°, siendo más sensible que el 
escoliómetro considerando que es la mejor prueba para evaluar escoliosis(58). 
Test de estación unipodal: que consiste en cruzar los brazos sobre el pecho, apoyando 
las manos sobre ambos hombros y se realizará una triple flexión de una pierna a 90º 
que una vez completa se procede a tomar el tiempo, el adulto mayor permanecerá en 
esta posición el mayor tiempo posible sobre un solo pie. En Murcia se aplicó este test 
de estación unipodal en conjunto con otros, demostrado que es un elemento confiable 
para la detección del riesgo de caídas en adultos mayores institucionalizados (59).  
Test timed up and go: Este estudio evaluó una versión modificada y cronometrada 
de la prueba "Get-Up and Go" en 60 pacientes remitidos a un hospital de día 
geriátrico. El paciente es observado y cronometrado mientras se levanta de un sillón, 
camina 3 metros, gira, retrocede y se sienta nuevamente. Es una de la pruebas más 






4. Análisis y discusión de resultados 
Tabla 1 Distribución de las alteraciones de la columna dorso-lumbar 
Distribución de las alteraciones de la columna dorso-lumbar 
Alteraciones de la columna dorso-lumbar 
Total Porcentaje 
Cifosis Frecuencia 5 10,4% 
Hiperlordosis Frecuencia 19 39,6% 
Hipercifosis e hiperlordosis Frecuencia 17 35,4% 
Hipercifosis y escoliosis Frecuencia 1 2,1% 
Hipercifosis, hiperlordosis y 
escoliosis 
Frecuencia 3 6,3% 
Rectificación dorsal Frecuencia 1 2,1% 
Rectificación dorsal e 
hiperlordosis 
Frecuencia 2 4,2% 
Total Frecuencia 48 100,0% 
Elaborado por: El autor 
 
En la siguiente tabla, se demuestra que el 39,6% tiene hiperlordosis siendo la más 
predominante, seguido del 35,4% que posee hipercifosis e hiperlordosis, el 10,4% 
tiene cifosis, el 6,3% posee hipercifosis, hiperlordosis y escoliosis, el 4,2% tiene 
rectificación dorsal e hiperlordosis, el 2,1% tiene hipercifosis y escoliosis, y el 2,1% 
tiene rectificación dorsal.  Un caso similar se obtuvo en una investigación realizada en 
Perú, con el objetivo de determinar sí, las alteraciones posturales en adultos mayores 
tienen relación con los patrones respiratorios, en donde se pudo observar que la 




Tabla 2 Evaluación del equilibrio estático de pie derecho  
Evaluación del equilibrio estático de pie derecho 
Equilibrio estático Pie derecho Total Porcentaje Tiempo 
promedio 
Bueno Frecuencia 14 29,2%  8,3 segundos 
Malo Frecuencia 34 70,8% 3,06 segundos 
Total Frecuencia 48 100,0% 4,6 segundos 
Elaborado por: El autor 
 
Una vez aplicada la evaluación del equilibrio estático en pie derecho, se demuestra que 
el porcentaje más alto tiene equilibrio malo con un 70,8% y el 29,2% equilibrio bueno, 
con un tiempo promedio de 4,6 segundos que corresponde a equilibrio malo; 
demostrando que la mayoría de los sujetos estudiados poseen equilibrio estático malo, 
al igual que un estudio realizado en Murcia, en donde se efectuó la misma prueba en 
adultos mayores con un promedio de edad de 83,14 años y se obtuvo una media de 2,6 
segundos, dividieron a los participantes en dos grupos: los que no han sufrido caídas 
obtuvieron una media de 3,6 segundos y los que han sufrido caídas alcanzaron una 











Tabla 3 Evaluación del equilibrio estático pie izquierdo  
Evaluación del equilibrio estático pie izquierdo 
Equilibrio estático Pie 
Izquierdo 
Total Porcentaje Tiempo 
promedio 
Bueno Frecuencia 14 29,2% 6,7 segundos 
Malo Frecuencia 34 70,8% 3,2 segundos  
Total Frecuencia 48 100,0% 4,3segundos 
Elaborado por: El autor 
 
Con respecto a la evaluación de equilibrio estático, se demostró que el 70,8% tiene 
equilibrio estático malo siendo el más predominante en esta muestra y 29,2% 
equilibrio bueno, con un tiempo promedio de 4,3 segundos que corresponde a 
equilibrio malo; de igual manera, se demuestra que la mayoría de los sujetos estudiados 
poseen equilibrio estático malo. En un estudio realizado en Cuenca, se evaluó a los 
adultos mayores con una media de 78,04 años, el promedio en la prueba de apoyo 
unipodal izquierdo el tiempo fue de 4,89 segundos, que es interpretado como equilibrio 
malo; por lo tanto, existe similitud en los datos obtenidos con el presente estudio, ya 











Tabla 4 Evaluación del equilibrio dinámico  
Evaluación del equilibrio dinámico 
Equilibrio Dinámico Total Porcentaje Tiempo 
promedio 
Bueno Frecuencia 11 22,9% 9,12 segundos 
Regular Frecuencia 30 62,5% 14,33 segundos 
Malo Frecuencia 7 14,6% 24,52 segundos 
Total Frecuencia 48 100,0% 14,6 segundos 
Elaborado por: El autor 
 
De acuerdo con la evaluación de equilibrio dinámico, se puede evidenciar que el 62,5% 
tiene equilibrio regular siendo el más significativo, el 22,9% de la población tiene 
equilibrio bueno y el 14,6% posee equilibrio dinámico malo; con un tiempo promedio 
de 14,6 segundos que corresponde a equilibrio dinámico malo. Estos resultados tienen 
semejanza con un estudio en donde se empleó la misma prueba de equilibrio, dentro 
de una Unidad de prevención de caídas. En la cual, se revisó los antecedentes de los 
pacientes a quienes se había aplicado la prueba Timed up and go y se determinó que 
la población femenina entre los 80 y 85 años era la más vulnerable a las caídas, y los 
resultados en la prueba de timed up and go estuvieron por encima de los 16 segundos 
interpretándose como equilibrio dinámico regular (63). 
Además, en otro estudio con resultados similares, Newton en 1997 evaluaron a 254 
sujetos con una media de edad de 74 años, el estudio reveló que la media de tiempo 
para realizar la prueba de Timed up and go (levantarse y andar) fue de 15,6 segundos 
que corresponde a equilibrio regular, de igual manera en este estudio se evidenció que 





Tabla 5 Cruce de variables alteraciones de la columna dorso-lumbar y equilibrio estático pie derecho en los adultos mayores  
Cruce de variables alteraciones de la columna dorso-lumbar y equilibrio estático pie 
derecho en los adultos mayores 
Alteraciones de la columna dorso-
lumbar 




Cifosis Frecuencia 2 3 5 
% del total 4,2% 6,3% 10,4% 
Hiperlordosis Frecuencia 10 9 19 
% del total 20,8% 18,8% 39,6% 
Hipercifosis e 
hiperlordosis 
Frecuencia 0 17 17 
% del total 0,0% 35,4% 35,4% 
Hipercifosis y 
escoliosis 
Frecuencia 0 1 1 




Frecuencia 2 1 3 
% del total 4,2% 2,1% 6,3% 
Rectificación dorsal Frecuencia 0 1 1 
% del total 0,0% 2,1% 2,1% 
Rectificación dorsal e 
hiperlordosis 
Frecuencia 0 2 2 
% del total 0,0% 4,2% 4,2% 
Total Frecuencia 14 34 48 
% del total 29,2% 70,8% 100,0% 
Elaborado por: El autor 
 
Con respecto a las alteraciones de la columna dorso-lumbar, el porcentaje mayoritario 
corresponde al 39,6% que tiene hiperlordosis, de los cuales el 20,8% obtuvieron 
equilibrio bueno y el 18,8% alcanzaron un equilibrio malo, seguido de los que tienen 




Tabla 6 Prueba V de Cramer en cruce de variables alteraciones de la columna dorso-lumbar y equilibrio estático pie derecho en los adultos mayores  
Prueba V de Cramer en cruce de variables alteraciones de la columna dorso-lumbar y 
equilibrio estático pie derecho en los adultos mayores 
 V de Cramer Valor  Significación  
Nominal por Nominal ,578  ,014 
Elaborado por: El autor 
 
Una vez aplicada la prueba estadística V de Cramer con un 95% de confianza y 0,05 
de significación, los resultados alcanzaron una significancia de 0,014, por lo tanto, 
p<0,05, de esta forma se comprueba que si existe relación entre las alteraciones de 
columna y el equilibrio estático en el pie derecho de los adultos mayores 















Tabla 7 Cruce de variables entre las alteraciones de columna dorso-lumbar y el equilibrio estático pie izquierdo en los adultos mayores  
Cruce de variables entre las alteraciones de columna dorso-lumbar y el equilibrio 
estático pie izquierdo en los adultos mayores 
 
Alteraciones de columna dorso-lumbar 
Equilibrio estático Pie 
Izquierdo 
Total Bueno Malo 
Cifosis Frecuencia 3 2 5 
% del total 6,3% 4,2% 10,4% 
Hiperlordosis Frecuencia 2 17 19 
% del total 4,2% 35,4% 39,6% 
Hipercifosis e hiperlordosis Frecuencia 3 14 17 
% del total 6,3% 29,2% 35,4% 
Hipercifosis y escoliosis Frecuencia 0 1 1 
% del total 0,0% 2,1% 2,1% 
Hipercifosis, hiperlordosis y 
escoliosis 
Frecuencia 3 0 3 
% del total 6,3% 0,0% 6,3% 
Rectificación dorsal Frecuencia 1 0 1 
% del total 2,1% 0,0% 2,1% 
Rectificación dorsal e 
hiperlordosis 
Frecuencia 2 0 2 
% del total 4,2% 0,0% 4,2% 
Total Frecuencia 14 34 48 
% del total 29,2% 70,8% 100,0% 
Elaborado por: El autor 
 
Con respecto a las alteraciones de la columna dorso-lumbar el porcentaje más alto es 
del 39,6% que tiene hiperlordosis, del cual el 4,2% alcanzaron un equilibrio bueno y 
el 35,4% obtuvieron un equilibrio malo. Seguido del 35,4% que tiene hipercifosis e 
hiperlordosis, en donde el 6,3% posee equilibrio bueno y el 29,2% obtuvo equilibrio 




Tabla 8 Prueba V de Cramer en cruce de variables entre las alteraciones de columna dorso-lumbar y el equilibrio estático pie izquierdo en los adultos mayores 
Prueba V de Cramer en cruce de variables entre las alteraciones de columna dorso-
lumbar y el equilibrio estático pie izquierdo en los adultos mayores 
V de Cramer Valor Significación  
Nominal por Nominal ,670 ,001 
Elaborado por: El autor 
 
Una vez realizada la prueba estadística V de Cramer con un 95% de confianza y 0,05 
de significación, los resultados alcanzaron una significancia de 0,001, por lo tanto, 
p<0,05, comprobando que si hay relación entre las alteraciones de columna dorso-
lumbar y el equilibrio estático de pie izquierdo en los adultos mayores 
afrodescendientes de la Parroquia de Ambuquí. Además, no existen estudios que 
demuestren la relación de las alteraciones de la columna dorso-lumbar y el equilibrio 














Tabla 9 Cruce de variables alteraciones de la columna dorso lumbar y equilibrio dinámico  
Cruce de variables alteraciones de la columna dorso lumbar y equilibrio dinámico 
Alteraciones de la columna 
Dorso-lumbar 
Equilibrio Dinámico Total 
Bueno Regular Malo 
Cifosis Frecuencia 2 3 0 5 
% del total 4,2% 6,3% 0,0% 10,4% 
Hiperlordosis Frecuencia 4 13 2 19 
% del total 8,3% 27,1% 4,2% 39,6% 
Hipercifosis e 
hiperlordosis 
Frecuencia 4 8 5 17 
% del total 8,3% 16,7% 10,4% 35,4% 
Hipercifosis y 
escoliosis 
Frecuencia 0 1 0 1 




Frecuencia 1 2 0 3 
% del total 2,1% 4,2% 0,0% 6,3% 
Rectificación 
dorsal 
Frecuencia 0 1 0 1 




Frecuencia 0 2 0 2 
% del total 0,0% 4,2% 0,0% 4,2% 
Total Frecuencia 11 30 7 48 
% del total 22,9% 62,5% 14,6% 100,0% 
Elaborado por: El autor 
 
En la siguiente tabla, indica que del 39,6% que tiene hiperlordosis, el 8,3% alcanzó un 
equilibrio bueno, el 27,1% obtuvieron un equilibrio regular y el 4,2% tiene equilibrio 
malo. Seguido del 35,4% que tiene hipercifosis e hiperlordosis, en donde el 8,3% posee 





Tabla 10 Prueba de V de Cramer para cruce de variables alteraciones de la columna dorso lumbar y equilibrio dinámico  
Prueba de V de Cramer para cruce de variables alteraciones de la columna dorso 
lumbar y equilibrio dinámico 
V de Cramer Valor Significación  
Nominal por Nominal ,406 ,791 
Elaborado por: El autor 
 
Una vez determinada la prueba estadística V de Cramer con un 95% de confianza y 
0,05 de significación, se obtuvo una significancia de 0,791, por lo que p>0,05, de esta 
manera se comprueba que no hay relación entre las alteraciones de columna y el 
equilibrio dinámico en los adultos mayores afrodescendientes de la Parroquia de 
Ambuquí. Además, no existen estudios que demuestren la relación de las alteraciones 















4.1. Respuestas a las preguntas de investigación 
¿Cuáles son las alteraciones de la columna dorso-lumbar en los adultos mayores 
afrodescendientes de la Parroquia de Ambuquí? 
Las alteraciones de la columna-vertebral son hiperlordosis con el mayor porcentaje 
que representa el 39,6%, seguido de hipercifosis e hiperlordosis con el 35,4%, cifosis 
con el 10,4%, hipercifosis, hiperlordosis y escoliosis con el 6,3%, rectificación dorsal 
e hiperlordosis con el 4,2%, hipercifosis y escoliosis con el 2,1%, y rectificación dorsal 
con el 2,1%. 
¿Cuál es el equilibro estático y dinámico en los adultos mayores afrodescendientes 
de la Parroquia de Ambuquí?  
El equilibrio estático tanto en pie derecho e izquierdo corresponde en un 29,2% a 
equilibrio bueno y el 70,8% a equilibrio malo siendo el más predominante en esta 
población. Demostrando que en los adultos mayores predomina el equilibrio estático 
malo. Por otra parte, el equilibrio dinámico corresponde al 22,9% que tiene equilibrio 
bueno, el 62,5% tiene equilibrio regular siendo el más significativo, y el 14,6% posee 
equilibrio dinámico malo.  
¿Cuál es la relación entre las alteraciones de columna dorso-lumbar y el 
equilibrio estático y dinámico en los adultos mayores afrodescendientes de la 
Parroquia de Ambuquí? 
La relación entre las alteraciones de la columna dorso-lumbar y equilibrio estático de 
pie derecho tiene una significación de 0,014 y en el equilibrio estático de pie izquierdo 
una significación de 0,001, por lo tanto, si existe relación. Y la relación entre las 
alteraciones de la columna dorso-lumbar y el equilibrio dinámico tiene una 







5. Conclusiones y recomendaciones  
5.1. Conclusiones  
 Una vez evaluadas las alteraciones de la columna dorso-lumbar se demuestra 
que en la población de adultos mayores afrodescendientes de la parroquia de 
Ambuquí predominó la hiperlordosis.  
 La evaluación del equilibrio estático demuestra que los adultos mayores tienen 
un equilibrio estático malo, tanto en pie derecho como en el pie izquierdo, pero 
con diferencias en el tiempo promedio. Además, se evidenció que la población 
de adultos mayores afrodescendientes tiene equilibrio dinámico regular. 
 Se demostró que hay relación entre las alteraciones de la columna dorso-
lumbar y el equilibrio estático. Sin embargo, no existe relación entre las 
alteraciones y el equilibrio dinámico.  
5.2. Recomendaciones  
 Realizar charlas enfocadas a la higiene postural en los grupos del adulto mayor, 
para que conozcan la manera adecuada de prevenir alteraciones de la columna 
 Implemente en la junta Parroquial de Ambuquí el servicio de fisioterapia que 
brinde atención para mejorar el control postural y equilibrio, de esta manera se 
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Anexo 7. Fotografías  
Medición de flechas sagitales 
 
 
Medición de las flechas sagitales, en donde el participante se ubica de espalda a la 






Aplicación del test de Adams 
 
 
Para ejecutar el test de Adams el paciente se inclinará hacia delante, de esta manera se 






Aplicación prueba Timed up and go 
 
 
En la prueba test timed up and go, el paciente deberá recorrer 3 metros en el menor 







Aplicación de la prueba estación unipodal 
 
 
En esta prueba, el paciente debe mantener la posición sobre una sola pierna mientras 
que el evaluador toma el tiempo 
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